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Резюме. Проведен анализ результатов оперативных вмешательств на стволах и задних корешках плечевого
сплетения у 52 пациентов с хроническим болевым синдромом при последствиях травматического повреждения
плечевого сплетения. Показано, что хирургическое лечение хронического болевого синдрома должно проводиться с
учетом его длительности, интенсивности, а также характера и уровня повреждения структур плечевого сплетения.
В сроки до 12 мес. с момента травмы у больных с хроническим болевым синдромом и двигательными нарушениями
в верхней конечности показаны операции на стволах плечевого сплетения (нейрорафия, невролиз, аутонейропластика,
невротизация), которые были более эффективны при постганглинарном повреждении. При преганглионарном
повреждении у 35,3% больных в послеоперационном периоде сохранялись неинтенсивные боли в верхней
конечности. В случаях выраженности болевого синдрома, неэффективности операций на стволах плечевого сплетения,
а также в поздние сроки после травмы (свыше 12 мес.) показаны операции на его задних корешках. При отрыве
корешков от спинного мозга проводится деструкция  входных зон задних корешков. Распространение боли на дерматомы
руки, иннервируемые как оторванными, так и соседними по отношению к ним сохранными корешками, является
основанием для выполнения сочетания деструкции входных зон задних корешков с задней селективной ризотомией.
Ключевые слова: хронический болевой синдром, травматическое повреждение плечевого сплетения,
нейрорафия, экзо- и эндоневральный невролиз, аутонейропластика, невротизация, деструкция входных зон задних
корешков, задняя селективная ризотомия.
Abstract. The article provides a review of the results of surgical interventions to repair branches or dorsal roots of
brachial plexus in 52 patients with chronic pain syndrome following traumatic brachial plexus injury. It is shown that surgical
treatment for pain syndrome should be performed taking into account its length and intensity, as well as the character and
level of brachial plexus injuries. Operations on brachial plexus branches (neurorrhaphy, exo- and endoneural neurolysis, auto-
neurografting, neurotization), which have been found to be more effective for postganglionic injuries, are indicated for
patients with chronic pain syndrome and motor dysfunctions in the upper limb, during the period of up to 12 months from
injury. In 35.3% of patients with preganglionic injuries of brachial plexus dull pain was reported in the post-operative period.
In cases when the pain is too strong, or surgery on brachial plexus branches has proved to be unsuccessful, or when a long
time has passed from injury (over 12 months), dorsal root surgery is indicated. For avulsed roots, entry zone destruction is
performed. The pain spread to the hand dermatomes, innervated by both avulsed and intact neighbouring roots, is an
indication for performing entry zone destruction alongst selective dorsal rhizotomy.
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Хронический болевой синдром, развива-
ющийся по прошествии острого периода трав-
мы, является одним из серьезных последствий
травматического повреждения плечевого спле-
тения (ПС). У 20% пострадавших он отличается
интенсивностью, вызывает значительные стра-
дания и ограничение жизнедеятельности [1,9].
Хирургическое лечение хронической боли
при последствиях травматического повреждения
ПС до настоящего времени остается нерешенной
проблемой. Попытки ликвидации болей с помо-
щью многочисленных хирургических операций
(невротомии, периартериальной, пост - и преган-
глионарной симпатэктомии, вентрокаудальной
таламотомии, цингулотомии, стимуляции задних
столбов спинного мозга), как правило, были не-
эффективными и не нашли широкого применения
в практической нейрохирургии [1,3,7].
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В лечении двигательных последствий
травматического повреждения ПС широко при-
меняются операции на стволах ПС (нейрорафия,
невролиз, аутонейропластика, невротизация).
Известно положительное воздействие этих опе-
раций и на выраженность болевого синдрома.
Однако эффективность данных оперативных
вмешательств в устранении болей в верхней ко-
нечности недостаточно изучена [3,6]. При вы-
раженном болевом синдроме в верхней конеч-
ности предложены операции на задних кореш-
ках ПС: деструкция входной зоны задних ко-
решков (ВЗЗК) с применением термокоагуля-
ции, лазерной, ультразвуковой техники, а также
задняя селективная ризотомия. Однако в связи
с возможным развитием осложнений в виде
проводниковых двигательных и чувствительных
расстройств данные оперативные вмешатель-
ства применяются в редких случаях [4,10]. Не-
смотря на актуальность проблемы хирургичес-
кого лечения хронического болевого синдро-
ма при последствиях травматического повреж-
дения ПС до настоящего времени не разрабо-
тан дифференцированный подход к выбору ме-
тода оперативного вмешательства.
Целью настоящих исследований явился ана-
лиз результатов оперативных вмешательств на
стволах и задних корешках ПС, разработка пока-
заний к их проведению в зависимости от выра-
женности болевого синдрома, характера, уровня
повреждения ПС и времени с момента травмы.
Методы
Нами наблюдались 52 пациента с хрони-
ческим болевым синдромом в верхней конеч-
ности после травматического повреждения ПС.
Среди них- 44 мужчины, 8 женщин в возрасте
от 16 до 58 лет. Распределение пациентов по
механизму травмы следующее: 15 (28,9%) по-
лучили травму в автомобильной, 14 (26,9%) 
в мотоциклетной аварии; у 6 (11,5%) постра-
давших имел место ушиб надплечья в быту, у 5
(9,6%)  затягивание руки в движущийся меха-
низм, у 5 (9,6%)  падение с высоты, у 7 (13,5%)
 открытое повреждение ПС режущими, колю-
щими предметами.
С целью определения характера, распро-
страненности, уровня повреждения ПС боль-
ным проводилось клиническое обследование,
электронейромиография, тепловизионное об-
следование, изучение регионарного кровотока
в мышцах верхней конечности, шейная миело-
радикулография, КТ - миелорадикулография,
МРТ корешков ПС.
Во всех случаях болевой синдром соче-
тался с нарушением двигательной функции вер-
хней конечности на стороне повреждения ПС.
У 16 (30,8%) пациентов отмечался верхний па-
ралич типа Эрба-Дюшенна, у 6 из них он соче-
тался с нарушением функции лучевого нерва и/
или повреждением корешков С7, С8. У 5 (9,6%)
больных имел место нижний паралич типа Де-
жерина-Клюмпке, у 31 (59,6%) - тотальный па-
ралич с нарушением активных движений в про-
ксимальных и дистальных отделах верхней ко-
нечности.
Повреждение ПС на преганглионарном
уровне выявлено у 39 (75,0%) пациентов, при-
чем отрыв корешков верхних отделов ПС (С5,
С6) отмечен у 3, в сочетании с С7, С8  у 6;
нижних отделов ПС (С8, Th1, Th2)  у одного;
тотальное повреждение ПС с различными со-
четаниями отрыва корешков С5, С6, С7, С8, Th1
 у 29 больных. У 6 (11,5%) больных при про-
ведении миелорадикулографии и/или КТ - ми-
елорадикулографии, МРТ отрыва корешков от
спинного мозга выявлено не было, что указы-
вало на постганглионарный уровень поражения
структур ПС. Открытые повреждения ПС име-
ли место у 7 (13,5%) пациентов и локализова-
лись на постганглионарном уровне.
Боли распространялись в надключичную
область, плечо, предплечье и кисть, по ходу по-
врежденных корешков или нервов ПС, не имели
четких границ. У 23 (44,2%) больных они носи-
ли периодический характер, причем у 15 из них
отличались значительной продолжительностью
до нескольких часов. Постоянный болевой син-
дром различной интенсивности наблюдался у 29
(55,8%) пациентов, у 12 из них на этом фоне от-
мечалось периодическое нарастание болевого
синдрома каузалгического характера с выражен-
ным вегетативным компонентом.
Для оптимизации характеристики хрони-
ческого болевого синдрома и объективизации
результатов оперативного лечения использова-
ли шкалу степеней боли.
0 степень  отсутствие боли в верхней ко-
нечности
I степень (легкая)  боли в конечности не-
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интенсивные, непродолжительные, не требую-
щие приема обезболивающих средств, не вы-
зывающие нарушения деятельности и сна.
II степень (средняя)  боли в конечности
достаточно интенсивные, различные по про-
должительности, вызывающие нарушение де-
ятельности, сна, требующие приема ненаркоти-
ческих анальгетиков, препаратов карбомазепи-
на, антидепрессантов.
III степень (тяжелая)  боли в конечности
нестерпимые, жгучие, каузалгического характе-
ра, различные по продолжительности, наруша-
ющие деятельность и сон, требующие приема
наркотических анальгетиков.
У 3 (5,8%) больных отмечался болевой син-
дром I, у 36 (69,2%) -II, у 13 (25,0%) - III степени
тяжести. Боли I степени имели место у двух боль-
ных с верхним, у одного больного с нижним
повреждением ПС. Болевой синдром II степени
отмечен у 12 пациентов с верхним параличом
Эрба-Дюшенна, причем у 6 из них  при отрыве
корешков С7, С8, у 3 - с нижним параличом Де-
жерина - Клюмпке, у 21 пациента с тотальным
параличом верхней конечности. Болевой синд-
ром III степени тяжести выявлен у двух пациен-
тов с верхним, у одного  с нижним, у 10  с
тотальным параличом верхней конечности.
У 26 (72,2%) и 12 (92,3%) пациентов с бо-
левым синдромом II и III степени, соответствен-
но, отмечено преганглионарное повреждение
с отрывом корешков ПС от спинного мозга.
Выполнялись оперативные вмешательства
на стволах ПС (нейрорафия, экзо- и эндоневраль-
ный невролиз, аутонейропластика, невротизация)
и задних корешках шейного отдела спинного моз-
га, формирующих ПС (деструкция ВЗЗК и задняя
селективная ризотомия). Операции проводились
через 7 месяцев  11 лет после травмы.
Результаты
Операции на стволах ПС были выполне-
ны 47 (90,4%) пациентам с болевым синдро-
мом I (3 больных), II (36 больных) и III степени
(8 больных) в сроки до 12 месяцев с момента
травмы. Среди них 16 (34,1%) пациентов с вер-
хним параличом Эрба-Дюшенна, 5 (10,6%) с
нижним Дежерина-Клюмпке, 26 (55,3%) -с
тотальным параличом. У 34 (72,3%) больных от-
мечалось закрытое преганглионарное, у 6 (12,8%)
 закрытое постганглионарное, у 7 (14,9%) от-
крытое постганглионарное повреждение ПС.
У 34 (72,3%) пациентов произведена не-
вротизация структур ПС, которая выполнялась
двигательными ветвями шейного сплетения,
межреберными, диафрагмальным, добавочным,
переднегрудными нервами преимущественно
при преганглионарном (32 больных) и реже -
постганглионарном закрытом (2 больных) по-
вреждении на большом протяжении.
6 (12,8%) больным с постганглионарным
открытым (4 больных) и постганглионарным
закрытым повреждением на небольшом протя-
жении (2 больных) выполнялась нейрорафия.
Одним из основных показаний к данному опе-
ративному вмешательству была возможность
сведения центрального и периферического кон-
цов поврежденного ствола ПС без натяжения.
У 5 (10,6%) пациентов с вовлечением в
рубцовый процесс или сдавлении инородны-
ми телами стволов ПС проводился экзо - и эн-
доневральный невролиз.
В связи с невозможностью сведения цен-
трального и периферического концов повреж-
денного ствола ПС у 2 (4,3%) больных с пост-
ганлионарным открытым повреждением ПС
выполнена аутонейропластика.
Учет результатов хирургического лечения
хронического болевого синдрома проводился
через 3 месяца и более с момента операции.
У всех пациентов, которым выполнялись
оперативные вмешательства на стволах ПС, от-
мечено регрессирование болевого синдрома,
причем полное исчезновение болей имело мес-
то у 34 (72,3%) больных. Боли были полностью
устранены у всех 3 пациентов с болевым синд-
ромом I степени, у 25 из 36 пациентов с боле-
вым синдромом II степени, у 6 из 8 пациентов с
болевым синдромом III степени. У 13 (27,7%)
пациентов отмечалось уменьшение болевого
синдрома с II и III до I степени. Боли в конечно-
сти становились непродолжительными, невы-
раженными, не требовали приема обезболива-
ющих средств.
Анализ результатов операций на стволах
ПС в зависимости от уровня повреждения по-
казал, что при открытых постганглионарных
повреждениях у всех 7 пациентов отмечалось
полное исчезновение болевого синдрома. У 5
из 6 оперированных с закрытым постганглио-
нарным повреждением ПС боли также полно-
стью регрессировали, у одного пациента боле-
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вой синдром уменьшился со II до I степени. В
целом при постганглионарном повреждении
ПС болевой синдром регрессировал полностью
у 12 (92,3%) пациентов. У 34 оперированных с
закрытым преганглионарным повреждением
ПС после оперативного вмешательства отме-
чалось регрессирование болевого синдрома,
причем у 22 (64,7%) имело место полное ис-
чезновение боли. У 12 (35,3%) пациентов вы-
раженность болевого синдрома значительно
уменьшилась, хотя сохранялись периодические
боли в верхней конечности I степени.
У всех оперированных на стволах ПС с
применением методов нейрорафии и аутоней-
ропластики (6 и 2 пациента, соответственно)
болевой синдром регрессировал полностью.
После невролиза боли полностью прошли у 4
из 5 оперированных, у одного пациента боли
значительно уменьшились, но сохранялись I
степени. У 22 из 34 оперированных после не-
вротизации структур ПС болевой синдром был
устранен, у 12 выраженные боли уменьши-
лись, но продолжали беспокоить незначитель-
ные непостоянные боли в верхней конечнос-
ти, не требующие приема аналгетиков.
У трех (8,8%) пациентов с преганглионар-
ным повреждением ПС и болевым синдромом
III степени спустя 3,5 мес. (у двух больных) и 6
лет (у одного больного) после оперативного вме-
шательства на стволах ПС отмечался рецидив
болей в верхней конечности III степени. Указан-
ным больным с рецидивом болевого синдрома
III степени в отдаленном периоде после опера-
ции на стволах ПС, а также 5 больным с преган-
глионарным повреждением, обратившимся за
помощью в связи с выраженным болевым син-
дромом в поздние сроки (14, 19, 24, 36 мес. и 11
лет) после травмы, были проведены операции
на задних корешках ПС. Среди них у 7 больных
имел место тотальный, одного - верхний пара-
лич Эрба-Дюшенна. Деструкция ВЗЗК произве-
дена 3 больным, сочетание деструкции ВЗЗК с
задней селективной ризотомией 5 больным.
Операция деструкции ВЗЗК спинного
мозга проводилась под эндотрахельным нарко-
зом в положении больного сидя. Выполнялась
гемиляминэктомия в шейном отделе на сторо-
не повреждения ПС, объем которой определял-
ся количеством и уровнем оторванных кореш-
ков. С учетом наших анатомо-топографических
исследований ПС и его расположения относи-
тельно костных структур шейного отдела позво-
ночника для доступа к корешку С5 выполнялась
гемиляминэктомия С IV и резекция верхнего
края половины дуги СV позвонков; к корешку
С6  гемиляминэктомия СV и резекция нижне-
го края половины дужки С IV позвонков; к ко-
решку С7  гемиляминэктомия СVI и резекция
нижнего края половины дужки СV позвонков;
к корешку С8  гемиляминэктомия СVI, резек-
ция верхнего края половины дужки, а в некото-
рых случаях гемиляминэктомия СVII позвонка;
к корешку Th1резекция нижнего края полови-
ны дужки СVI, гемиляминэктомия СVII и в ряде
случаев Th1 позвонков.
В последующем операцию продолжали
под увеличением х 5 с использованием микро-
хирургической техники. После вскрытия твер-
дой мозговой оболочки производили щадящее
выделение из грубых рубцовых сращений зад-
них корешков и миелорадикулолиз. При отры-
ве корешков ПС от спинного мозга важной за-
дачей было выявление задней боковой бороз-
ды, где задние корешки входят в спинной мозг.
Для определения их локализации выделяли не-
поврежденные корешки, расположенные выше
и ниже, затем, мысленно соединив их линией,
определяли точки вхождения оторванных ко-
решков в спинной мозг, или же обнаруживали
желтые вкрапления (следы старых кровоизли-
яний), которые располагались в проекции зад-
ней боковой борозды. После определения то-
чек отрыва выполняли деструкцию ВЗЗК, ко-
торую производили биполярными микроэлек-
тродами на глубину 2 мм под углом 25о по от-
ношению к задним столбам спинного мозга.
Глубина погружения электрода во время про-
ведения коагуляции входных зон задних кореш-
ков определялась степенью атрофии половины
спинного мозга на стороне повреждения ПС.
При выраженной атрофии спинного мозга на
уровне поврежденных корешков термокоагуля-
цию выполняли на глубину 0,5-0,7 мм. При глу-
боком погружении электрода в случаях с вы-
раженной атрофией в зону гипертермии могут
вовлекаться близлежащие пути спинного мозга,
что приводит к развитию чувствительных и дви-
гательных расстройств по проводниковому типу.
В случаях наличия выраженного болевого
синдрома при преганглионарном повреждении
задних корешков спинного мозга, формирующих
ПС, и распространении болей не только в дер-
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матомы руки, иннервируемые оторванными, но
и близлежащими сохранными корешками спин-
ного мозга, выполнялось сочетание операции
деструкции входных зон оторванных с задней
селективной ризотомией сохранных корешков.
После гемиляминэктомии и рассечения твердой
мозговой оболочки выполнялась деструкция
ВЗЗК, затем выделяли сохранные корешки с уче-
том локализации боли в дерматомах. Каждый из
выделенных корешков отводили кверху или книзу
в зависимости от уровня расположения и про-
изводили точечную термодеструкцию вентрола-
теральной части выделенных корешков на глу-
бину 1 мм под углом 45o относительно задней
поверхности спинного мозга.
После оперативных вмешательств на зад-
них корешках спинного мозга, формирующих ПС,
у всех больных наступило значительное улучше-
ние: у 2 и 4 пациентов после деструкции ВЗЗК и
сочетания последней с задней селективной ри-
зотомией, соответственно, болевой синдром
полностью регрессировал, у одного - после дес-
трукции ВЗЗК и одного  после сочетания дест-
рукции ВЗЗК с задней селективной ризотомией
в послеоперационном периоде отмечалась не-
постоянная боль в верхней конечности I степе-
ни. Осложнений, а также рецидивов болевого
синдрома в отдаленном периоде после данных
оперативных вмешательств отмечено не было.
Обсуждение
Хронический болевой синдром наряду с
двигательными нарушениями в верхней конеч-
ности является одним из серьезных последствий
травматического повреждения плечевого спле-
тения (ПС). Это определяет актуальность про-
блемы, обсуждаемой в данной статье.
Под хронической болью понимают боль,
которая развивается после окончания острого
периода травмы и продолжается сверх нор-
мального периода заживления. Временным кри-
терием начала хронической боли, согласно мне-
нию экспертов Международной ассоциации по
изучению боли, является 3 мес. после травмы
[5]. Разработка методов оперативного лечения
хронического болевого синдрома при послед-
ствиях травматическом повреждении ПС осно-
вывается на изучении его патогенетических ме-
ханизмов. Одной из наиболее вероятных и при-
емлемых теорий, объединяющих морфологи-
ческие и нейрофизиологические составляющие
болевого синдрома, является теория контроля
«входных ворот», предложенная в 1965 г. канад-
скими учеными Melzack R., Wall P.D. [8]. Мор-
фологической составляющей «теории ворот»
являются нейроны желатинозной субстанции
спинного мозга, осуществляющей тормозящее
влияние на нейроны задних рогов и проходи-
мость импульса по задним корешкам. Основны-
ми положениями теории «входных ворот» яв-
ляются специфичность рецепторов, физиологи-
ческие механизмы конвергенции, суммации,
торможения или усиления импульсов, влияние
нисходящих тормозных волокон.
Одним из основных патогенетических
механизмов развития хронического болевого
синдрома при травматическом повреждении
ПС считают развитие гиперчувствительности
поврежденных нейронов задних рогов спинно-
го мозга вследствие их сенсорной деафферен-
тации. Положительные результаты оператив-
ных вмешательств на структурах ПС (нейрора-
фия, экзо-, эндоневральный невролиз, аутоней-
ропластика и невротизация) отмечены у всех
оперированных, причем полное исчезновение
болей имело место у 34 (72,3%), уменьшение
болей до I степени - у 13 (27,7%) пациентов. С
позиций теории «входных ворот» положитель-
ный противоболевой эффект операций на ство-
лах ПС объясняется тем, что смена потока аф-
ферентных импульсов к задним рогам спинно-
го мозга приводит к изменению функциональ-
ного состояния нейронов, в результате чего
«закрываются ворота» для болевой афферента-
ции с периферии, что обусловливает соответ-
ствующие изменения в восприятии характера
и интенсивности болей [3].
Кроме того, значительный противоболе-
вой эффект таких оперативных вмешательств,
как экзо-, эндоневральный невролиз может
быть обусловлен декомпрессией структур ПС,
а также частичной нейротомией в связи с осо-
бенностями внутриствольного строения ПС [2].
Эффективно устраняет болевой синдром также
иссечение в ходе операций нейрорафии и ауто-
нейропластики невром, образовавшихся на
структурах ПС [6]. Вероятно, поэтому оператив-
ные вмешательства при постганглионарных по-
вреждениях ПС более эффективны, чем при
преганглионарных повреждениях (полное ис-
чезновение болей отмечено у 92,3% пациентов
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с постганглионарным и у 64,7% оперирован-
ных с перганглионарным повреждением ПС).
Противоболевой эффект невротизации, выпол-
няемой в большинстве случаев преганглионар-
ного повреждения корешков ПС, может быть
обусловлен только изменением функционально-
го состояния нейронов задних рогов спинного
мозга. Рецидив болей у 3 пациентов через
3,5мес., 6 лет после успешной в плане умень-
шения болевого синдрома операции на ство-
лах ПС свидетельствует о возобновлении па-
тологической деафферентации нейронов зад-
них рогов спинного мозга, когда единственным
эффективным методом устранения болей может
быть деструкция ВЗЗК.
Положительный эффект деструкции вход-
ных зон оторванных чувствительных корешков,
формирующих ПС, определяется воздействием
на поврежденные структуры желатинозной суб-
станции и тракта Лиссауэра, деафферентирован-
ные гиперчувствительные нейроны и первич-
ные ноцицептивные афференты [8]. Существует
мнение, что деструкция ВЗЗК прекращает эпи-
лептиформные «вспышки возбуждения» в спи-
нальных сегментах, расположенных выше по-
вреждения. Основанием этому послужили экс-
периментальные исследования, выявившие вы-
сокочастотные пароксизмальные разряды из хро-
нически денервированных нервных клеток, а
также состояние длительного тонического раз-
ряда в клетках желатинозной субстанции после
прерывания чувствительного корешка ПС [1].
Интенсивность воздействия желатиноз-
ной субстанции может возрастать или угнетать-
ся в зависимости от характера волокон, по ко-
торым распространяется болевой импульс. Од-
ним из основных постулатов «теории ворот»
является положение о том, что увеличение воз-
буждения толстых миелинизированных воло-
кон угнетает проведение боли по тонким не-
миелинизированным волокнам. Избирательное
пересечение при задней селективной ризото-
миии тонких немиелинизированных волокон
сохранных задних корешков в зоне поврежде-
ния обусловливает усиление активности тол-
стых миелинизированных волокон, что приво-
дит к торможению ноцицептивной системы в
целом [1,3]. При преганглионарном поврежде-
нии ПС патологическая активность, существу-
ющая в задних рогах на уровне оторванных ко-
решков, часто распространяется на близлежа-
щие сегменты спинного мозга, что подтверж-
далось клиническими проявлениями  наличи-
ем боли как в дерматомах руки, иннервируемых
оторванными, так и соседними по отношению
к ним сохранными корешками. В таких случаях
целесообразно проведение комбинированного
оперативного вмешательства с выполнением
деструкции ВЗЗК и задней селективной ризо-
томии рядом расположенных сохранных кореш-
ков с учетом клинических данных.
Показаниями для проведения операций на
задних корешках шейного отдела спинного моз-
га, формирующих ПС, были выраженные боли
III степени, неэффективность оперативных вме-
шательств на структурах ПС (у 3 больных) и их
нецелесообразность (у 5 больных) в связи с
большими сроками с момента травмы (от 14 мес.
до 11 лет). Операции деструкции ВЗЗК и соче-
тание последней с задней селективной ризото-
мией оказывали хороший противоболевой эф-
фект. У 6 из 8 оперированных данными мето-
дами болевой синдром полностью регрессиро-
вал, у 2 пациентов отмечалось значительное
уменьшение выраженности болей с III до I сте-
пени.
Осложнений оперативных вмешательств
на задних корешках шейного отдела спинного
мозга отмечено не было. Однако, по данным
ряда авторов, у некоторых оперированных мо-
гут появляться координаторные нарушения в
гомолатеральной ноге и легкий парез в ней, что
связывали с воздействием в момент деструк-
ции на дорзальный спиноцеребеллярный путь,
лежащий латерально от задней борозды, а так-
же на пирамидный путь, лежащий вентрально
вблизи заднего рога, перпендикулярным по от-
ношению задней поверхности спинного мозга
электродом. Развитие афферентного пареза в
гомолатеральной ноге объясняли также интра-
операционным повреждением сосудов, питаю-
щих зону вхождения дорзальных спинальных
корешков. Совершенствование методик опера-
ций (выполнение термокоагуляции под углом 25o
по отношению к задним столбам спинного моз-
га при деструкции ВЗЗК и под углом 45o отно-
сительно задней поверхности спинного мозга
при задней селективной ризотомии с регулиро-
ванием глубины погружения электрода) позво-
лило улучшить результаты и уменьшить количе-
ство послеоперационных осложнений [1]. По
данным Шевелева И.Н. (1985), Канделя Э.И.
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(1987) в редких случаях спустя год и более пос-
ле операций на задних корешках шейного отдела
спинного мозга возможно возобновление болей
в руке. Неэффективность операций деструкции
ВЗЗК и задней селективной ризотомии в описан-
ных случаях, вероятно, связана с особенностями
хода части немиелинизированных волокон, кото-
рые в 30% случаев после выхода из межпозво-
ночного ганглия (узла заднего корешка) возвраща-
ются обратно к месту совместного хода задних
чувствительных и передних двигательных кореш-
ков и входят в спинной мозг вместе с двигатель-
ными корешками [5]. Согласно результатам наших
исследований рецидивов болевого синдрома пос-
ле проведения операций деструкции ВЗЗК и со-
четания последней с задней селективной ризо-
томии отмечено не было.
Таким образом, в хирургическом лечении
болевого синдрома применяются операции на
стволах ПС (нейрорафия, невролиз, аутонейроп-
ластика и невротизация), которые помимо вос-
становления двигательных функций в верхней
конечности у 72,3% оперированных обеспечива-
ют устранение и у 27,7%- значительное умень-
шение боли.
При выраженных болях, неэффективнос-
ти консервативной терапии и оперативных
вмешательств на стволах ПС, а также в поздние
сроки после травмы, когда в структурах ПС раз-
виваются необратимые дегенеративные изме-
нения, выполнение операции деструкции ВЗЗК
или сочетания последней с задней селективной
ризотомией приводит к устранению или зна-
чительному уменьшению интенсивности хро-
нического болевого синдрома.
Выводы
1. Хирургическое лечение хронического
болевого синдрома должно проводиться с уче-
том его длительности, интенсивности, а также
характера и уровня повреждения структур ПС.
2. Уровень повреждения структур ПС оп-
ределяется на основании оценки особенностей
распределения болей по дерматомам, данных
неврологического обследования, результатов
шейной миелорадикулогафии, КТ-миелоради-
кулографии, МРТ корешков ПС.
3. В сроки до 12 мес. с момента травмы
ПС у больных с хроническим болевым синдро-
мом и двигательными нарушениями в верхней
конечности показаны операции на стволах ПС.
4. Оперативные вмешательства на ство-
лах ПС были более эффективны при постганг-
линарном повреждении ПС. При преганглио-
нарном повреждении у 35,3% больных в пос-
леоперационном периоде сохранялись неин-
тенсивные боли в верхней конечности, у 8,8%
оперированных отмечен рецидив выраженно-
го болевого синдрома спустя 3,5мес. и 6 лет.
5. В случаях выраженности болевого син-
дрома, неэффективности операций на стволах
ПС, а также в поздние сроки после травмы (свы-
ше 12 мес.) показаны операции на его задних
корешках. При отрыве корешков от спинного
мозга проводится деструкция ВЗЗК. Распрост-
ранение боли на дерматомы руки, иннервиру-
емые как оторванными, так и соседними по
отношению к ним сохранными корешками, явля-
ется основанием для выполнения сочетания дест-
рукции ВЗЗК с задней селективной ризотомией.
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